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Zur Rekonstruktion der Ohrmuschel bedarf es neben aus-
reichend geeigneter Haut auch eines stabilen Stutzgerustes.
Von diesem Gerüst wird neben hoher Formbestandigkeit,
guter Gewebevertraglichkeit und geringer Resorptions-
quote auch die Fahigkeit zur Reliefbildung durch gute
Adaptation der Haut erwartet. Am weitesten verbreitet ist
hier wohi die Verwendung von autogenem Knorpel aus der
Rippe (Tanzer (15), Brent (4), Fukuda (7), Meyer (11),
Weerda (16)) oder seltener aus der Ohrrnuschel der ande-
ren, nicht betroffenen Seite (Gorney (8)). Peer (13) hat
Knorpeisplitter aus der Rippe des Patienten zunächst in
einer Metailform aus Vitallium unter der Bauchhaut zu
einem geformten Gerüst zusammenwachsen lassen. Jedoch
gibt es zahireiche Berichte die Resorption nicht nur
von allogenem, sondern auch autogenem Knorpel (Mat-
thews (9), Spina (14)). Dies gilt besonders für kleine und
kleinste Knorpeisplitter (Breadon (3)). So hatten auch
unsere eigenen Versuche zur Verwendbarkeit von fibrinver-
netzten Knorpelspänen für die Rekonstruktion der Ohrmu-
schel gezeigt, dal? nicht nur xenogene, sondern auch allo-
und sogar autogene Spane, die zunächst durch Vernetzen
mit Fibrinkleber em stabiles Gerüst abgaben, wegen
beschleunigter Resorption zumindest im Tierversuch keinen
Erfolg versprachen (1).
Wegen ihrer leichten Formbarkeit, der meist guten Form-
stabilität, der schnellen, sterilen Verfugbarkeit und der
gegenuber Knorpel geringeren Resorptionsgefahr sind auch
zahlreiche Kunststoffe zurn Einsatz gekommen, wie etwa
Acryl (Matthews (9) ), Nylon (Meyer (10), Silikon (Ohmori
(12)), urn nur einige zu nennen (vergi. auch Cronin (6)).
Die vielfach Kunststoffen gegenuber bestehenden Vorbe-
halte wegen des Risikos von Infektion, Hautnekrose und
IrnplantatabstoI?ung konnten eigene Untersuchungen in
Ubereinstimmung mit den Ergebnissen von Brown (5) nicht
ailgemein bestätigen (1). Zwar war bei unseren ersten Ver-
suchen langzeitig die Formstabilität wegen der dabei
gewählten Versuchsanordnung mit Zerkleinerung des
Kunststoffes nicht ausreichend, jedoch war die Gewebever-
träglichkeit des verwendeten porösen Polyathylens ausge-
zeichnet.
Dieses positive Ergebnis und die Aussicht, auf die Rippen-
knorpelentnahme für die Rekonstruktion der Ohrmuschel
verzichten zu können, veranla&en uns, 4 moderne, poröse
Kunststoffe in einer tierexperimentellen Untersuchung auf
ihre Eignung für die Ohrmuschelplastik zu untersuchen.
* Auszugsweise vorgetragen auf der 53. Jahresversamnilung der Deut-
schen Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-
chirurgie in Bad Reichenhall, Mai 1982.
Material und Methode
Für die Untersuchung ausgewahlt wurden folgende Kunststoffe:
1. Poröses Polyäthylen. Stärke: Ca. 1,2 mm, PorengröIe: 40—200 1u.
Porosität: 40% (Abb. 1).
2. Teflonfilz. Stärke: 1,8 mm. Porengrofe nach eigenen rasterelektro-
nenmikroskopischen Messungen: 50—2001u (keine Herstellerangaben)
(Abb. 2).
3. Sauvage filamentöses Dacron-Velour-Patch. Stärke: 0,6 mm. Mitt-
lere Porosität 1600 ccm (Abb. 3).
4. Proplast II Sheeting. Stärke 1 mm. Bestehend aus Teflon-Fluorocar-
bonpolymer und Aluminiumfaser. Im Gegensatz zum schwarzen Pro-
plast I, bei dem Carbonfaser verwendet wurde, ist Proplast II weil.
Porosität 70—90%. Porengrö1e 100—400,u (Abb. 4).
Alle untersuchten Kunststoffe besitzen offene Poren. Die Versuchstiere
waren 200 g schwere, weige Ratten. Der Versuchsaufbau soilte
modellhaft den klinischen Erfordernissen Rechnung tragen. Deshalb
wurden die 1 x 2,5 cm gro1en Implantate mit einer Falte bzw. einem
Relief versehen. Bei Teflon, Dacron und Proplast II wurde die Faltung
durch eine feine Suturamidnaht erreicht (Abb. 5, 6, 7); das thermopla-
stische Polyäthylen dagegen wurde unter Erwärmen in eine Form
gebracht, die dem Querschnitt einer Ohrmuschel etwa entsprach
(Abb. 8).
Diese Implantate wurden dann mit Fibrinkleber* benetzt und schlieR-
lich nach der seit 1980 von uns benutzten Methode (1) in subkutane
Taschen unter der Bauchhaut der Ratten iniplantiert (Abb. 9). Dort
geschah die Fixierung in der gewünschten Position im Hauptteil der
* Tissucol Immuno GmbH., Heidelberg.
Zusammenfassung
Vier poröse Kunststoffe — Dacron, Poröses Polyathy-
len, Proplast II und Teflon — wurden auf ihre Eignung
als Gerüst für die Ohrmuschelrekonstruktion unter-
sucht. Dazu wurden bis zu 1,8 mm starke, gefaltete
Implantate mit verschiedenen Techniken unter die
Bauchhaut von Ratten verpflanzt, urn dort eine ste-
hende Hautfalte zu bilden.
Die Verwendung von Fibrinkleber erwies sich dabei als
nützlich. Von den Kunststoffen uberzeugte nach
10 Monaten in erster Linie das Poröse Polyäthylen,
weiches in der Handhabung den anderen Materialien
gegenüber Vorteile bietet und dauerhaft seine Form
behält. Dieser Kunststoff kam auch bei der Ohrmu-
schelrekonstruktion in der Klinik zur Anwendung.
Porous Synthetic Materials in External Ear Reconstruc-
tion
An investigation was done on the suitability of four
porous synthetic materials — Dacron, porous polyethy-
lene, Proplast II and Teflon —for use as a framework in
external ear reconstruction. For this purpose, folded
implants up to 1,8 mm thick were implanted under the
abdominal skin of rats to create a standing skin fold.
The fibrin glue proved useful. After 10 months the
most convincing of the synthetic materials was porous
polyethylene, which offered advantages over the other
materials in handling, and retained a lasting form.
This synthetic was also used in clinical reconstruction
of the external ear.
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Abb. 1 Poräses Polyathylen. Rasterelek-
tronenmkroskop; Vergrallerung Ca.
500fach.
Abb. 2 Teflon felt. Rasterelektronenmikro-
skop; VergraBerung Ca. lOOfach.
Abb. 3 Dacron Velour. Rasterelektronen-
rnikroskop; VergraBerung Ca. l00fach.
Abb. 4 Proplast II. Rastere(ektronenmikro-
skop; Vergrollerung Ca. lOOfach.
Abb. 5 Gefaltetes Tel lon-lmplantat vor
Einpflanzung.
Abb. 6 Dacron-Implaritat.
Abb. 7 Abb. 8
Abb. 7 Proplast-Implantat.
Abb. 8 Unter Erhitzen auf Ca. 150°C in
Form gebrachtes Polyäthylen- Implantat.
Versuche wiederum durch Fibrinkleber (Abb. 10), zusätzticb durch
eine die Hautbedeckung sowie den Kunststoff greifende Matratzen-
naht (Abb. 11).
SO Implantate wurden nach maximal 10 Monaten rasterelektronenmi-
kroskopisch und histologsch nachuntersucht.
Ergebnisse
Zum Vergleich mit der Fibrinfixierung durchgefuhrte
Implantationen ohne Fibrinkleber zeigten, daf das Einset-
zen der Implantate in die gewunschte Position und die
Adaption der Haut dann erheblich erschwert sind. Eine
Auswirkung des Kiebers auf Art oder Geschwindigkeit des
Einsprossens von Bindegewebe in die porosen Kunststoffe
konnten wir langzeitig nicht nachweisen. Bei alien Tieren,
denen auf einer Bauchseite em Implantat mit Fibrinkleber,
auf der anderen Seite em soiches ohne den Kieber eingesetzt
worden war, fanden sich nach 3 Monaten keine Unter-
schiede im histoiogischen Bud. Auffaliende Abstofungsre-
aktionen gegen den humanen Kieber waren nicht fest-
steilbar.
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Abb. 9 Polyathylen-lmplantat, mit Fibrinkleber benetzt. Abb. 10 Zugabe der Thrombin-Komponente zur Fibrinklebung vor
VerschluB der Zugangswunde.
Abb. 11 Schematische Darstellung der Implantationstechnik rn
Hauptteil der Versuche bei den weichen Kunststoffen (Proplast,
Teflon, Dacron): Die Falte rn Kunststoff selbstwird durch eine
Suturarnidnaht gehalten, die Haut dann durch eine temporäre Matrat-
zennaht fixiert.
Eine Faltung der nicht thermoplastischen Kunststoffe (Pro-
plast, Teflon, Dacron) und Forrngebung n u r mit Fibrin-
kieber war auf Dauer nicht erfoigreich. 4 hierzu durchge-
führte Implantationen, bei denen auf die Verwendung von
Matratzennähten und Suturarnidnähten im Kunststoff ver-
zichtet wurde, zeigten, nachdem zunächst durch den Fibrin-
kieber eine verwertbare Haut-Kunststoff-Falte modelliert
werden konnte, dal? dieses Relief nach spätestens 3 Mona-
ten vollig verstrichen war. Die Sektion 1ie1 em zwar reizios
eingeheiltes, aber flach unter der Haut liegendes Implantat
erkennen.
Diese parallel zu den anderen durchgefuhrten Versuche
bestatigten die Richtigkeit der für den Haupttei! der Unter-
suchung gewah!ten Versuchsanordnung mit Verwendung
von Fibrinkleber in Kombination mit durchgreifenden Ma-
tratzennähten.
Dabei sahen wit eine makroskopisch erkennbare, eitrige
Infektion in einern Fall (Teflon), Hautnekrosen mit freilie-
gendern Implantat 6 ma!, und zwar 3 bei Teflon, 2 bei
Proplast H und eine bei Po1ythyten. Diese Nekrosen traten
vorwiegend im Bereich einer durchgreifenden Matratzen-
naht oder an der prorninenten Kante der Falte auf
Abb. 12 Beispiel eines an der Prominenz der Falte freiliegenden
Implantates (Proplast, 3 Monate nach Implantation).
(Abb. 12). Lagen sie irn Bereich der Matratzennaht, so
führten sie nicht zwangslaufig zur Freilegung des gesarnten
Implantates.
Irn folgenden wird die Auswertung der Ergebnisse für die
einzelnen Kunststoffe wiedergegeben:
Poröses Polyathylen: Die Stabilität der emma! unter Erhit-
zen bei 150°C gegebenen Form war in allen Fäl!en sehr gut.
Es konnte auch nach 8 Monaten weder rnakroskopisch
noch histologisch eine wesentliche Anderung der Form oder
des Gefuges registriert werden. Die rasterelektronenrnikro-
skopische Untersuchung !ãRt vor der Imp!antation einer-
seits erkennen, daI die Poren eine Groge bis zu etwa 200 ju
aufweisen können, andererseits besteht zusãtzlich eine
,,Mikroporositat" in der eigentlichen Kunststoffmasse mit
Porenoffnungen unterhalb einer Gro1enordnung von etwa
4 ,u (Abb. 1). Bei den letztgenannten ,,Mikroporen" han-
delt es sich aber urn geschlossene Poren.
Nach 3 Monaten war im Rasterrnikroskop vollstandige
Einbettung in Bindegewebsfasern erkennbar (Abb. 13),
wobei das offene Porensystern. histologisch vollkornmen
bindegewebig durchbaut war (Abb. 14). Emma! sahen wir
eine umschriebene Hautnekrose von 0,5 cm Durchrnesser.
L *
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Abb. 13 In Bindegewebe eingebettetes Implantat aus porosem
Polyathylen nach 3 Monaten. An der mit Pfeil markierten Stelle Kunst-
staff zur Demonstration freigelegt. Rasterelektronenmikroskop;
schwache VergröBerung
Abb. 15 Bindegewebige Einfassung von Teflon-Fasern, 3 Monate
postoperativ. In der unteren Bildhälfte angeschnittener Kunststoff,
Rasterelektronenmikroskop, ca. 400fach.
Der Raum unter den Wolbungen im Kunststoff war meist
mit Fettgewebe ausgefullt. Nach 10 Monaten war von
10 Implantaten eines abgesto1en.
Teflon: Hier war die Formbarkeit gut, auch die Stabilität
der einmal durch Naht angebrachten Falte war zunãchst
ausreichend. Allerdings zeigten sich hier die meisten Nekro-
sen, die auch einen Durchmesser von 0,7 cm erreichten. Im
Zusammenhang mit einer Nekrose sahen wir emma1 eine
eitrige Infektion. Im Rasterelektronenmikroskop ebenfalls
Linbettung in em relativ zartes Granulationsgewebe
(Abb. 15). Histologisch im Vergleich zu den anderen
Implantaten auch noch nach 10 Monaten deutlich
geringere Durchbauung mit Bindegewebe, meist die zentra-
len Abschnitte des Kunststoffstreifens nicht mehr errei-
Abb. 14 Poröses Polyathylen, 3 Monate nach Implantation. La-
dewig.
chend, wo sich stattdessen gelegentlich kleine Mikroserome
fanden (Abb. 16). Nach 10 Monaten waren von 11 Implan-
taten 2 abgesto1en, bei keinem war die gewunschte Form
ausreichend gut erhalten.
Dacron: Schlechte Formstabilitãt und schwierige Handha-
bung, da es sich um em besonders dünnes Material handelt.
Das haufige Auftreten von Abflachung der Falte durch
subkutanes ,,Umkippen" war auffallend. Allerdings kam es
nie zu einer Hautnekrose oder anderen Heilungsstörungen.
Histologisch wie bei Teflon oft keine vollstandige bindege-
webige Durchwachsung (Abb. 17, 18).
Proplast II: Rasterelektronenmikrospisch und histologisch
liegen die Aluminiumfaserfragmente ohne feste Verbindung
im Kunststoffgerüst (Abb. 19). Sic finden sich nach Mona-
ten verteilt im cinbettenden Bindegewebe, werden dort aber
reizfrei eingelagert. Handhabung erschwert durch eine
gewisse Bruchigkeit des Materials. Ausreichende Formsta-
bilität, allerdings zeigten auch hier die Implantate nach
spätestens 3 Monaten eine Tendenz zur Abflachung unter
der Haut. Zwei Nekrosen, einmal im Bereich der Matrat-
zennaht, einmal der Prominenz der Falte. Histologisch
bindegewebige Durchbauung nicht im gleichen AusmaL wie
bei Polyathylen (Abb. 20,21). Tm Vergleich zu den anderen
Kunststoffen auffallend viele Histiozyten und Fremdkör-
perriesenzellen im histologischen Bud. 3 von 10 Implanta-
ten waren bei Abschlu der Versuche abgestoLen.
Diskussion
Die gesteliten Anforderungen konnten letztlich von den
textilen Kunststoffen (Dacron, Teflon, Propast II) deshaib
nicht erfüllt werden, weil hier die Implantate nach Ablauf
des Versuchs durch die Hautspannung abgeflacht und die
Falte damit verstrichen war.
Die nach der Implantation von gefaltetem, weichem Kunst-
stoff je nach verwendeter Technik beobachtbaren postope-
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Abb. 16 Lückenhafte Durchbauung mit Granulationsgewebe bei Abb. 17 Von Granulationsgewebe Dacron-Fasern, 3
Teflon. HE. Monate nach Implantation. Rasterelektronenmikroskop, Ca, 200tach.
Abb. 18 Inkomplette bindegewebige Durchbauung 3 Monate post- Abb. 19 Proplast II. Deutlich erkennbare Aluminiumfasern in Kunst-
operativ bei Dacron. HE. stoffgrundsubstanz. Rasterelektronenmikroskop, Ca. 1 000fach.
rativen Verhaltensvariationen veranschaulicht Abb. 22 (A,
B, C) schematisch:
A. Formgebung und Fixierung unter der Haut unter alleini-
ger Verwendung von Fibrinkleber: Das Implantat entfaltet
sich unter der Hautspannung und flacht völlig ab.
B. Faltung des Kunststoffs mit nicht resorbierbarem Naht-
material, Fixierung unter der Haut mit Fibrinkleber: Das
Implantat kann sich zwar nicht entfalten, kippt aber unter
der Hautspannung im Laufe von Wochen bis Monaten urn.
C. Faltung des Kunststoffs wie bei B, subkutane Fixierung
mittels durchgreifender Matratzennaht: Die stehende Haut-
falte bleibt erhalten, solange die Matratzennaht belassen
wird. Nach Ziehen des Fadens jedoch gleiches Verhalten die
bei B.
Abb. 20 Bindegewebshulle bei Proplast-Implantat nach 3 Monaten. Das Verstreichen der Falte durch Umkippen trat jedoch
In der unteren Bildhälfte angeschnittener Kunststoff. Aasterelektro- zunehmend erst nach dem 3. Monat auf (Abb. 23), weshalb
r,enmikroskop, Ca. 5Ofach. die bis dahin erfolgte Beurteilung zu einer zu gunstigen
I




Abb. 21 Haut-Kunststoff-Falte mit Proplast II, 3 Monato nach
Implantation. Ladewig.
Abb. 23 Nach 3 Monaten noch gutes Ergebnis einer stehenden
Hautfalte am Beispiel eines Dacron-Implantes.
Bewertung auch der weichen Kuriststoffe führte (2). Beson-
ders schnell trat das subkutane Umschlagen der Falte bei
dem dünnen und weichen Dacron em.
Die fixierenden Matratzennãhte begunstigen Hautnekrosen
und umschriebene Infektionen, allerdings können die histo-
logisch erkennbaren Infektzeichen auf den unmittelbaren
Bereich des Fadens beschränkt bleiben und müssen nicht
zum vollstandigen Verlust des Implantates fiihren.
Die beste Formkonstanz zeigte das thermoplastische poröse
Polyäthylen, weiches seine einmal bei 150°C gegebene
Form während der Versuchsdauer vollig unverãndert
behielt. Dabei adaptierte sich die Haut gut an das Kunst-
stoffrelief (Abb. 24, vgl. Abb. 8).
Abb. 22 Schematische Darstellung des postoperativen Verlaufes in
Abhangigkeit von der Implantationstechnik. Erläuterung im Text.
Abb. 24 Gute Formstabilität und Adaptation der Haut bei porosem
Polyathylen, 8 Monate postoperativ. HE.
Die Formstabilität des Polyathylen macht auch das in
Abb. 22 D und E veranschaulichte, zu den anderen Kunst-
stoffen unterschiedliche postoperative Verhalten der
Implantate verständlich:
D. Auch nach Entfernung der Matratzennaht kann das
Implantat nicht umkippen; bei guter Adaptation bleibt cine
stehende Hautfalte erhalten.
E. Gleich gutes Ergebnis unter Verzicht auf die Matratzen-
naht bei Kombination von Fixierung mit Fibrinkleber und
Saugdrainage. Diese Methode kam im klinischen Bereich
zur Anwendung.
Trotz der Festigkeit dieses Materials karn es im Tierversuch
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Abb. 25 Suturamidfaden neben Proplast lI-Implantat. 4 Monate
postoperativ. HE.
Abb. 27 Hautige Hülle der Ohrmuschel nach Resektion von nekro-
tisch erweichten Knorpel bel abszedierender Perichoridritis. Helix nur
rudimentär erhalten.
Der vor Implantation am Kunststoff selbst für die Faltung
angebrachte Suturamidfaden (bei Proplast, Teflon und
Dacron) führte in keinem Fall zu irgendwelchen Heilungs-
storungen, was auth histologisch nachweisbar war
(Abb. 25).
Schlu1foIgerungen
Das von uns entworfene tierexperimentelle Model! zur
Untersuchung der Eignung von Kunststoffen für die Rekon-
struktion der Ohrmuschel läft die Beurteilung der erforder-
lichen Kriterien zu.
Die untersuchten Kunststoffe boten zunächst prinzipiell
gute Voraussetzungen für die genannte Fragestellung (Poro-
sität, Flexibilitãt), bei der abschliefenden Beurteilung
jedoch können ausreichende Qualitäten nur bei dern ther-
moplastischen porösen Polyäthylen erkannt werden. Als
optimale Stärke des Materials wurden im Tierversuch
1,2 mm ermittelt.
Das Einsetzen der Implantate in die gewünschte Position
und die Adaptation der Haut werden durch die Verwen-
Abb. 26 Zur Herstellung elner Ohrmuschel-, Endoprothese aus
porosem Polyäthylen (unten) verwendete Formteile (oben).
Abb. 28 Kunststoffgerust aus poräsem Polyathylen beider Implan-
tation.
dung von Fibrinkleber auIerordentlich erleichtert. Anderer-
seits sind für die spätere Einheilungsphase Matratzennähte
oder andere mechanische Fixierungen (z. B. Saugdrainage
nach Brent (4)) unverzichtbar. Evtl. benutzte Matratzen-
nähte sollten so früh wie möglich entfernt werden, urn
Infektionen und Hautnekrosen keinen Vorschub zu leisten.
Eine umschriebene Infektion rnuI andererseits nicht zur
Entfernung des gesamten Implantates zwingen. Soilte die
Entfernung jedoch notwendig werden, so ist sie bei allen
hier untersuchten Kunststoffen auch nach langerer Implan-
tationsdauer ohne Fragmentierung moglich.
Klinische Anwendung
Aufgrund der Erfahrungen im Tierexperiment (1, 2) haben
wir für den klinischen Einsatz das poröse Polyäthylen aus-
gewahlt. Es bietet neben der besten Formstabilität und
guten Formbarkeit auch den Vorteil der leichtesten Hand-
habung den anderen Kunststoffen gegenuber. Die Herstel-
lung eines Stützgerüstes für die Ohrmuschelrekonstruktion
aus diesem Material ist unproblematisch (Abb. 26). Wir
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Abb. 29 Die Ohrmusche) 10 Monate post-
operativ. rn Bereich der Fossa triangularis
war nach 7 Monaten eine Korrektur durchge-
führt worden.
Abb. 30 Die retroaurikuläre Falte der glei-
chen Ohrmuschel nach 10 Monaten.
Abb. 31 Zur Korrektur einer Mikrotie ver-
wendetes, geformtes Fragment aus porä-
sem Polyathylen. *
konnten u. a. eine durch abszedierende Perichondritis
nahezu verlorene Ohrmuschel durch Einsetzen einer sol-
chen ,,Endoprothese" rekonstruieren. In dem betreffenden
Fall war nach Ausräumung von nekrotisch zerfallenden
Knorpelmassen nur die hautige Hülle der Ohrmuschel
erhalten geblieben (Abb. 27). In diese Hülle wurde das
thermoplastisch geformte Kunststoffgerüst implantiert
(Abb. 28). In der postoperativen Phase zeigte sich zwar, da1
durch einen Zweiteingriff das Implantat verkleinert werden
mu&e — es traten Nahtdehiszenzen auf — im ubrigen aber
war die Einheilung ungestort. Das kosmetische Ergebnis
wurde nach 7 Monaten durch Korrektur eines unphysiolo-
gischen Balkens im mittleren Drittel der neuen Ohrmuschel
nochmals verbessert (Abb. 29, 30).
Auch im Fall einer Mikrotie wurde em Implantat aus
porösem Polyäthylen bei einem l2jahrigen Mädchen ver-
wendet. Das von R. Meyer in Lausanne zusammen mit dem
Autor operierte Ohr (Abb. 31) zeigte em halbes Jahr nach
dem Aufbau gute Einheilung des Kunststoffs ohne Disloka-
lion oder Hautschädigung.
* Der Autor dankt Herrn Priv. Doz. Dr. Rudolph Meyer, Lausanne,
für die freundliche Uberlassung der Aufnahme.
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